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膝 OA：Knee Osteoarthritis，変形性膝関節症 
K-L 分類：Kellgren – Lawrence 重症度分類 
KAM：Knee Adduction Moment，膝関節内反モーメント 
BMI：Body Mass Index，体格指数 
OGIG：Observational Gait Instructor Group，観察による歩行分析グループ 
PGII scales：Patient Global Impression of Improvement scales 
SMI：Skeletal Muscle Mass Index，骨格筋指数 
JOA：Japanese Orthopaedic Association score，日本整形外科学会膝痛疾患治療成績判定基準 
JKOM：Japanese Knee Osteoarthritis Measure，変形性膝関節症患者機能評価尺度 
EFA：Exploratory Factor Analysis，探索的因子分析 
MAP：Minimum Average Partial，最小平均偏相関 
CFA：Confirmatory Factor Analysis，確認的因子分析 
CFI：Comparative Fit Index，比較適合度指標 
RMSEA：Root Mean Square Error of Approximation，平均二乗誤差平方根 
ROC：Receiver Operator Characteristic，受信者操作特性 
MDC：Minimal Detectable Change，最小可検変化量 
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序章 
第 1 節 背景 
本邦の高齢化率は 2019 年現在，総務省において 28.4%（65 歳以上の高齢者人口は 3588 万人）
と報告され，前年と比べても 30 万人以上の増加を示す 1)。また，平均寿命は男性 81.25 歳，女性
87.32 歳とされており 2)，諸外国と比較しても類を見ない超高齢化社会となっている。しかしなが
ら，健康上の問題で日常生活が制限されることなく生活できる期間に該当する健康寿命は男性 72.1





変形性関節症患者の初発部位の調査では 607 名中，足関節で 7 %，股関節で 26 %，膝関節で
67 %とされ 5)，変形性膝関節症（Knee Osteoarthritis 以下，膝 OA）罹患者は最も多い。本邦にお
ける 40 歳以上の男女 3,040 人を対象とした大規模コホート調査においても，X 線上で膝 OA 所見を
有する国民は 2,530 万人（男性：42.6 %，女性：62.4 %）と推定されている 6)。そのコホート調査
では膝 OA の進行度は緩徐であるとされ，3 年間における重症化（Kellgren- Lawrence 分類におい
て重症度Ⅱ以上）は男性 2.1 %，女性 3.6 %と報告されている。膝 OA の治療としては手術療法お
よび保存療法があるが，手術療法の対象者は年間 8 万件程度 7)であり罹患者数からしても多い件数
ではない。これらのことから，今後さらに高齢化が進むにつれて保存療法の膝 OA に対して理学療
法を実施する機会が増加すると考えられる。 
膝 OA の臨床症状は主に関節の疼痛や変形，拘縮である 8)。膝 OA は病期により分類され，最も































OA 疾患状態の悪化リスクを減少させることが明らかになっている 11）。しかし，膝 OA 患者の身体





 これまでの運動機能障害の評価としては，主に関節可動域，筋力，X 線所見が行われてきた 14)。
しかしながら，膝 OA の筋力低下や X 線上での骨棘の変化などは軽症の段階では認められず，進行









め，膝 OA 者は初期段階から代償的な歩行異常性の発現がみられ，重度 OA 者では，より膝関節の
異常性がみられると考えられる。加えて，膝 OA の疼痛や重症度，筋力低下は歩行異常性と関連す




反角度を評価することで，単独で行う X 線検査よりも疼痛に関連する精度が向上することや 22)，歩
図 1 膝 OA 患者の活動制限モデル （文献 10 より引用し，図中を著者が翻訳） 
























第 2 節 博士研究の目的 
 本研究は保存療法中の膝 OA 患者の身体活動量低減に関連する理学療法評価の開発を目的とし，3




こととした。研究 3 の目的は研究 1，2 において信頼性と妥当性が確認できた項目を，項目群とし合
計得点化した。その数量化得点を用い，縦断的な身体活動量との関連性から予測妥当性を検討した。 
図 2 研究仮説の背景をイメージするフロー図 
身体活動量低減は膝 OA の重症化につながるため，低減が起こる以前に発現する運動機能障害があると仮定した。 
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第 4 節 本論文の構成 
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第 1 章 保存療法中の変形性膝関節症患者に対する歩行異常性の観察評価と三次元歩行解析データと
の基準関連妥当性および再検査信頼性の検討 
 
第 1 節 背景 
歩行異常性はとりわけ動作解析装置による外部膝関節内反モーメント（knee adduction moment：





また，評価の妥当性においても Henriksen ら 28)のメタアナリシスによると KAM や膝関節の衝撃の
大きさと重症度進行の因果関係は不十分とされる点がある。膝 OA 患者の歩行は，膝関節側方動揺性












































節角度や歩幅など，段階付けのための表現を修正した。その後プレテストとして，膝 OA 患者 3 例で
使用し評定が可能であることを確認した。 
内容妥当性の検討には Lynn の方法 33)に準じ，有識者の招集は理学療法士免許取得後年数が 10 年
以上であること，研究機関への所属経験があること，膝 OA 理学療法の評価，介入に関する論文実績
があることを基準に選定し，4 名を有意抽出した。作成した項目プールの内容に対して構成概念に該
当する項目であるか，段階付けが適しているかの 2 点を質問票形式にて 1=適している，2=どちらと
もいえない，3=適していない，の 3 件法で回答を依頼した。2 と 3 に該当する場合は理由の記載を
依頼した。同意の基準は 51%以上としている報告を参考に 34)，4 名中 3 名が 1=適している，と判断







該当する 7.6m とし，両端に 1m ずつ予備路を設けた。デジタルビデオカメラからの撮影距離は頭頂
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の観察による評価は上記の内容妥当性が得られた項目を使用した。評定方法は項目ごとに異常性な
し，中程度の異常性，重度の異常性の 3 件法となるよう基準を設定し，両側 OA 罹患者の場合は関節
可動域制限および疼痛がより強い下肢を障害側とした。また，検者間信頼性が確立されていないこと
を考慮し，評定者は理学療法士 2 名とした。評定を行う理学療法士は運動器理学療法に従事し，免許
取得後年数が 7 年，4 年であった。なお，三次元動作解析データの分析には関係のない者を対象とし
た。評定は 2 名で判断した結果を変数として用いた。 
 三次元歩行解析データの収集は観察評価と同様の歩行路を設定し，デジタルビデオカメラ 2 台で
撮影した。カメラ位置は被写体の進行する直線から左右とも 45°の延長線上に設置した。歩行の撮
影に先立ち三次元空間座標を算出するために，X 軸，Y 軸を 3m，Z 軸を 2m でマーキングし，カメ




























図 3 歩行の撮影環境 
歩行路は 7.6m を設定した。そのうち三次元データの算出は 2 歩行周期分とし，X 軸および Y 軸は 3m とした。 





間とし 32)，2 歩行周期分のデータ抽出を行った。なお，接地および離地は理学療法士 2 名が肉眼によ
る観察で判断した。観察評価で使用するデータと，三次元歩行解析データは同日に収集した。 
統計解析は統計ソフト（IBM 社製，SPSS Statistics24）を使用し，各項目の評定で得られた 3 段階





対象者の選定には 7 段階のリッカート尺度である Patient Global Impression of Improvement scales





統計解析は統計ソフト（HAD ver.16）38)を使用し，再検査信頼性の一致率を Kendall の W 係数に
て検討した。W 係数の基準は 0.61 以上とした 39)。 
 
第 3 節 結果 
1．項目プールの作成および内容妥当性の結果 
文献レビュー法で，膝 OA 者の歩行異常性の条件に当てはまる文献は，足関節の異常性に関する報
告として，踵接地時の足関節背屈角度減少 40)，回内足歩行 41)，toe-out 角の減少 25)，早期の踵離れ 40)
であった。膝関節の異常性に関する報告としては立脚期の膝関節運動の減少 42)，遊脚期の膝関節運




歩行時間の変動 44)で，延べ 18 文献を採用した。また，「回内足歩行」と「toe-out 角の減少」，「膝関
節の側方動揺性」と「膝関節内反モーメントの増大」，「体幹の側屈運動の増加」と「デュシェンヌ歩
行・トレンデレンブルグ歩行」は類似する項目と判断した。それらと OGIG データフォームの対応




き内容を修正し，2 回目の評定では，11 項目すべてで 3 名以上，基準の 51％を満たし同意が得られ
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表 1 対応表による各関節での歩行異常性 
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表 2 内容妥当性の評定結果および項目作成 
項目内容 
１回目の項目名 評定 コメント 2 回目の項目名 評定 コメント 
歩行リズム 3/4 時間因子や距離因子 
リズムでなく左右差 
立脚期の左右割合 3/4 単純に左右差にする 
足部状態 toe-out 2/4 荷重では判断不可 
対象にする相を明確 
立脚初期の足部状態 toe-out 4/4 生理的な足角を考慮 
 
足部状態 toe-in 1/4 特異的でない 
荷重では判断不可 
（削除） －  
足部接地 3/4 判断基準の明確化 
膝 OA 以外でもある 
立脚初期の足部接地 4/4 評価方法の修正 
立脚期の足関節運動 3/4 対象にする相を明確 立脚後期の足関節底屈 3/4 底屈角度に着目する 
膝関節の側方動揺 4/4 内反アライメント 
判断基準の明確化 
立脚初期の膝関節内反 3/4 拘縮がある際の判断 
事前に静的評価を 
立脚期の膝関節運動 3/4 立脚初期，中期に 
拘縮がある際の判断 
立脚初期の膝関節屈曲 3/4 拘縮がある際の判断 
事前に静的評価を 
 －  （追加）立脚中期の膝関節伸展 4/4 特になし 
遊脚期の膝関節運動 4/4 特異的か吟味が必要 遊脚期の膝関節屈曲 4/4 特になし 
股関節の伸展範囲 4/4 体幹に注意 
対象にする相を明確 
立脚後期の股関節伸展 4/4 特になし 
障害側への体幹傾斜 4/4 判断基準の明確化 
動揺，傾斜を明確に 
立脚初期の体幹の障害側への傾斜 4/4 特になし 
非障害側への体幹傾斜 4/4 判断基準の明確化 
動揺，傾斜を明確に 













- 16 - 
 








1＝立脚初期のつま先の向きが，軽度 toe-out 方向へ位置している（15°を目安） 




























































取込基準を満たし，同意の得られた膝 OA 対象者は 21 例であった（表 4）。歩行異常性評価の項目










表 4 解析対象の記述統計量 
 基準関連妥当性のサンプル 再検査信頼性のサンプル 
年齢（歳） 72.2±5.9 70.9±4.8 
性別 男 2 女 19 男 1 女 9 
BMI（kg / m2） 25.0±3.7 26.5±6.0 











表 5 歩行異常性項目の度数および信頼性係数 
 度数 
W 
 0 1 2 
Ⅰ．立脚期の左右差の増大 9（43） 10（48） 2（9） 0.71 
Ⅱ．立脚初期の足角の増大 11（52） 8（38） 2（9） 0.50 
Ⅲ．立脚初期の足部接地の減少 8（38） 7（33） 6（29） 0.90 
Ⅳ．立脚後期の足関節底屈の減少 14（67） 5（24） 2（9） 0.46 
Ⅴ．立脚初期の膝関節内反の増大 5（24） 7（33） 9（43） 0.88 
Ⅵ．立脚初期の膝関節屈曲の減少 8（38） 7（33） 6（29） 0.78 
Ⅶ．立脚中期の膝関節伸展の減少 7（33） 8（38） 6（29） 0.80 
Ⅷ．遊脚期の膝関節屈曲の減少 7（33） 10（48） 4（19） 0.70 
Ⅸ．立脚後期の股関節伸展の減少 8（38） 9（43） 4（19） 0.80 
Ⅹ．立脚初期の体幹の障害側への傾斜増大 12（57） 6（29） 3（14） 0.82 
Ⅺ．立脚初期の体幹の非障害側への傾斜増大 14（67） 3（14） 4（19） 0.50 
（%） 
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0 1 2 
立脚期時間の左右差 0.01 0.03 0.02 0.04 
立脚初期の足部外反角度 21.0 27.1 39.7 0.00 
立脚初期の足部背屈角度 0.2 -1.6 -4.5 0.02 
立脚後期の足関節底屈角度 12.4 8.9 0.9 0.07 
立脚初期の膝関節内反角度 182.2 185.6 187.4 0.20 
立脚初期の膝関節屈曲角度 20.5 17.5 24.5 0.22 
立脚中期の膝関節伸展角度 6.2 9.6 11.9 0.03 
遊脚期の膝関節屈曲角度 40.7 37.1 31.5 0.14 
立脚後期の股関節伸展角度 18.3 12.4 9.3 0.00 
立脚初期の体幹の傾斜角度（障害側） 2.3 2.2 2.5 0.98 





再検査信頼性の検討には 20 例の膝 OA 者のデータを収集した。ベースライン時と 2 週後の PGII
スケールにおいて変化の見られなかった対象は 20 例中 10 例となりそれらを解析対象とした（表 4）。
W 係数は項目Ⅰ，項目Ⅲ，項目Ⅴ，項目Ⅵ，項目Ⅶ，項目Ⅷ，項目Ⅸ，項目Ⅹの 8 項目が基準値であ
る 0.61 以上を満たした（表 5）。 
 
第 4 節 考察 
本研究は観察による歩行異常性評価を構築するにあたり，項目プールを作成し，その内容妥当性の
検証，観察による評価と三次元歩行解析データとの基準関連妥当性の検証および評価の安定性を担




と判断した項目は 11 項であった。11 項目に関して，4 名の有識者から同意を得た。同意は 51%を基
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準とし，いずれの項目も 3 名以上が「適している」と判断した。そのため，各項目は膝 OA 患者の歩
行異常性を観察して捉える上で内容妥当性を備えると考える。 























第 5 節 結論 
 本研究の目的は，膝 OA 患者の歩行異常性に関する観察項目の内容妥当性を検討した上で，それら
項目と三次元歩行解析データとの基準関連妥当性および再検査信頼性を検証することであった。結
果より，観察による歩行異常性項目として 11 項目の内容妥当性を吟味し得た。そのうち 5 項目が三
次元歩行解析データと関連を示した。1 項目は観察評価と三次元歩行解析データの異常性は一致して
いなかった。統計学的有意性は認めなかったものの，観察による評価結果が重度になると，三次元歩
行解析データも重度となる項目が 4 項目存在した。再検査信頼性の検討においては 11 項目中 8 項目
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第 2 章 保存療法中の変形性膝関節症患者を対象とした観察に基づく歩行異常性評価の項目特性，因
子妥当性，構造的妥当性，併存的妥当性および検者間信頼性 
 
第 1 節 背景 
我々は，運動機能障害のなかで歩行時の異常性に着目すれば一次的兆候を捉えることができる
と，以下の理由から仮定した。まず，歩行に障害のある患者は，固有筋力の低下，関節運動範囲の





め，膝 OA 者は初期段階から代償的な歩行異常性の発現がみられ，重度 OA 者では，より膝関節の
異常性がみられると考えられる。加えて，膝 OA の疼痛や重症度，筋力低下は歩行異常性と関連す












第 2 節 方法 
1．研究デザインと対象 




対象の母集団は 60 歳以上の男女とし，2014 年 7 月～2018 年 8 月の期間に岡山県内の医療機関を










muscle mass index：以下，SMI）を調査した。医学的属性として，K- L 分類 9)，疼痛の程度，日本整
形外科学会膝痛疾患治療成績判定基準（Japanese Orthopaedic Association score：以下，JOA スコア）
46)，変形性膝関節症患者機能評価尺度（Japanese Knee Osteoarthritis Measure ：以下，JKOM）47)を
調査した。身体機能として，膝関節伸展・屈曲可動域，膝関節伸展・屈曲筋力 ，歩行異常性の程度，
歩行速度，および 1 日当たりの身体活動量を調査した。 
SMI は真田ら 48)の方法を使用し，年齢，BMI，握力，腹囲を代入する推定式より値を算出した。
JOA スコアは疼痛・歩行能力，疼痛・階段昇降，屈曲角度および強直・高度拘縮，腫脹の 4 項目で構
成され，100 点満点で点数が低ければ重症と判定した。JKOM は自己記入による質問紙表を用い，膝
の疼痛やこわばり，日常生活の状態，ふだんの活動，健康状態についての 4 因子 25 項目で構成され，
100 点満点で点数が高ければ重症と判定した。歩行異常性の観察評価はビデオカメラで記録した動画
データを使用した。身体活動量の計測は身体活動量の計測機器は活動量計「OMRON 社製，Active 
Style Pro HJA-350 IT」を用い，計測は中田らの方法に準じて行った 49)。加速度計を腰部に装着し，










中等度の異常性，2＝重度の異常性の 3 件法であった。 
計測はプロトコールに準じ，デジタルビデオカメラにて前額面と矢状面の撮影を行った。歩行路の
距離は 7.6m とし，両端に 1m ずつ予備路を設けた。デジタルビデオカメラからの撮影距離は頭頂か















値 4.0 の基準で判断した 50)。 
 
4）歩行異常性評価の因子妥当性および構造的妥当性 










究より Comparative Fit Index（以下，CFI）＞0.90 と Root Mean Square Error of Approximation（以











Spearman の順位相関係数にて有意水準を 5%とし検討した。 
 
6）歩行異常性評価の検者間信頼性 
検者間信頼性はコホートデータより無作為に 20 例の膝 OA 者を選定し，3 名の理学療法士を検者
とした。理学療法士は運動器理学療法に従事する者とし，免許取得後年数が 8 年，4 年，3 年であっ
た。検者間信頼性の一致率を Kendall の W 係数にて検討した。W 係数の基準は 0.61 以上とした 39)。
因子妥当性および構造的妥当性の検討において適合度が良好であった項目群を使用した。 
 






ては，「IBM SPSS statistics 24」を使用した。 
 
第 3 節 結果 
1．対象者の記述統計量 
本研究の取り込み基準を満たし，研究に協力が得られた対象者は，総計で膝 OA 患者 59 例であっ
た。項目特性と因子妥当性，構造的妥当性の検討においては，59 例のデータが使用可能であった。
併存的妥当性では各身体機能を収集できた対象者が 46 例であった。または，検者間信頼性において





 項目特性の解析対象は 59 例であった（表 7）。各分類における最小度数は 3，最大度数は 46 であ
った。項目Ⅴにおいては，2＝重度の異常性に評定される割合が多かった。その他の項目は，0＝異常
なし，および 1＝中程度の異常性に評定される割合が多かった。なお，すべての項目において，識別
力および難度は基準値を満した（表 8），（図 5）。 
 
 
表 7 対象者の記述統計量 
 
項目特性・因子妥当性・構造的妥当性 
N = 59 
併存的妥当性 
N = 46 
検者間信頼性 
N = 20 
年齢 73.3 ± 7.5 73.5 ± 8.0 71.9 ± 6.3 
性別 男 10 女 49 男 10 女 36 男 4 女 16 
BMI 25.1 ± 4.8 25.2 ± 4.5 25.0 ± 4.3 






































0 1 2 1 2 
項目Ⅰ 26（44） 22（37） 11（19） 1.36 -0.33 0.98 
項目Ⅱ 39（66） 17（29） 3（5） 0.82 0.47 2.19 
項目Ⅲ 31（53） 19（32） 9（15） 1.21 -0.01 1.25 
項目Ⅳ 41（70） 15（25） 3（5） 0.99 0.57 2.03 
項目Ⅴ 13（22） 17（29） 29（49） 1.11 -1.10 0.08 
項目Ⅵ 23（39） 20（34） 16（27） 1.38 -0.45 0.65 
項目Ⅶ 13（22） 29（49） 17（29） 1.43 -1.11 0.64 
項目Ⅷ 22（37） 25（42） 12（20） 1.46 -0.53 0.89 
項目Ⅸ 27（46） 25（42） 7（12） 1.32 -0.24 1.37 
項目Ⅹ 31（53） 22（37） 6（10） 0.62 -0.22 1.85 
項目Ⅺ 46（78） 7（12） 6（10） 0.43 0.82 1.59 
度数 （％） 
基準値：識別力 0.2～2.0，難度＜絶対値 4.0 










図 5 各項目における項目特性曲線 
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3．歩行異常性評価の因子妥当性および構造的妥当性 




は 0.04 で 1 因子構造が採用された。EFA の結果は項目Ⅱ，Ⅲ，Ⅳ，Ⅴ，Ⅶ，Ⅷ，Ⅸの 7 項目 1 因子
モデルで構成された（表 9）。その際のモデル適合度は CF1 が 0.99，RMSEA が 0.05 であった。CFA
の検証では，同一サンプルを用い，7 項目 1 因子構造のモデル適合度を算出した。CFI は 0.85，RMSEA



























 併存的妥当性の解析対象は 46 例であった（表 7）。歩行異常性は 7 項目を使用し合計得点を算出し
た。46 例の平均得点は 4.9±2.9 点であった（図 6）。また，合計得点のテスト特性曲線では，得点が
表 9 EFA で構築されたモデルおよび信頼性係数 
 標準化係数 W 係数 
Ⅱ 立脚初期の足角の増大 0.41 0.39 
Ⅲ 立脚初期の足部接地の減少 0.78 0.65 
Ⅳ 立脚後期の足関節底屈の減少 0.72 0.44 
Ⅴ 立脚初期の膝関節内反の増大 0.38 0.69 
Ⅶ 立脚中期の膝関節伸展の減少 0.69 0.68 
Ⅷ 遊脚期の膝関節屈曲の減少 0.86 0.62 
Ⅸ 立脚後期の股関節伸展の減少 0.88 0.68 
W 係数：信頼性係数 
表 10 CFA で推定した各項目の標準化係数 
 標準化係数 標準誤差 
Ⅱ 立脚初期の足角の増大 1.00 0.00 
Ⅲ 立脚初期の足部接地の減少 0.75 0.08 
Ⅳ 立脚後期の足関節底屈の減少 0.66 0.13 
Ⅴ 立脚初期の膝関節内反の増大 0.34 0.13 
Ⅶ 立脚中期の膝関節伸展の減少 0.64 0.09 
Ⅷ 遊脚期の膝関節屈曲の減少 0.83 0.06 
Ⅸ 立脚後期の股関節伸展の減少 0.87 0.06 
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2.4～11.8 点の間で直線関係が強い結果であった（図 7）。歩行異常性と中程度以上の相関関係を認め





















































図 7 歩行異常性評価のテスト特性曲線 




 検者間信頼性の解析対象は 20 例であった（表 7）。W 係数は 7 項目のうち項目Ⅲ，Ⅴ，Ⅶ，Ⅷ，Ⅸ
の 5 項目が基準値である 0.61 以上を満たした（表 9）。 
 
第 4 節 考察 
本研究では，膝 OA 患者を対象に，観察に基づく歩行異常性評価の項目特性，因子妥当性，構造的
妥当性，併存的妥当性および検者間信頼性の検討を行った。項目特性における識別力・難度はすべて
の項目で基準を満たした。因子妥当性で設定した 7 項目 1 因子モデルの適合度は基準を満したが，
構造的妥当性のモデル適合度は基準値以下であった。また，併存的妥当性の検討は 9 つの身体機能で
中程度以上の相関を有した。検者間信頼性は 7 項中 5 項目で基準値を満たした。 
膝 OA の疫学調査では，罹患年齢の多くは 60 歳代以降に集中していることや，女性に多いことが










表 11 各変数の平均値および歩行異常性との相関係数 
 平均±標準偏差 最小値 最大値 相関係数 
K-L 分類 2（2）† 1 4 0.51*‡ 
JOA スコア 76.6±9.5 50 90 -0.60* 
膝関節伸展可動域 -5.3±5.2 -20 0 -0.52* 
膝関節屈曲可動域 132.3±10.1 90 150 -0.40* 
膝関節伸展筋力 0.8±0.4 0.3 1.9 -0.47* 
膝関節屈曲筋力 0.4±0.2 0.2 1.3 -0.40* 
JKOM 27.8±8.4 8 67 0.49* 
疼痛の程度 3.9±2.4 0.4 9.4 0.11 
最大歩行速度 1.2±0.3 0.6 1.8 -0.56* 
歩数 4353.4±2450.1 155 8844 -0.60* 
SMI 6.9±1.2 4.2 10.0 0.04 
*p < 0.05 ，†中央値（四分位範囲） ，‡Spearman の順位相関係数，その他は Pearson 
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学的有意性を見出せなかった。そのため，7 項目 1 因子の仮説に基づき，サンプルサイズの拡張と別
サンプルでの検証が課題と考える。 
併存的妥当性は上記の 7 項目で構成された項目群の合計得点を使用して，膝 OA の兆候と相関関
係を示すことを仮説とした。膝 OA の兆候である膝関節可動域，膝関節筋力，K-L 分類，JOA スコ
ア，JKOM，歩行速度，身体活動量とは中程度以上の相関であった。また，膝 OA の兆候とは直接的










定順位の一致度を見ているため，上記 5 項目は評価の再現性を備えていると考えられた。 
これらのことから，妥当性と信頼性を備えている項目は，項目Ⅲ「立脚初期の足部接地の減少」，
項目Ⅴ「立脚初期の膝関節内反の増大」，項目Ⅶ「立脚中期の膝関節伸展の減少」，項目Ⅷ「遊脚期の




第 5 節 結論 
本研究の目的は，膝 OA 患者の観察に基づく歩行異常性を評価する項目の特性，因子妥当性，構造
的妥当性，併存的妥当性，検者間信頼性を検討することであった。結果より，識別力・難度はすべて
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の項目で基準を満たした。因子妥当性の検証において 7 項目 1 因子モデルが構築され，歩行異常性
評価のテスト特性曲線は，2.4～11.8 点の間で測定精度が高いという結果であった。併存的妥当性の
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第 3 章 保存療法中の変形性膝関節症患者を対象とした観察に基づく歩行異常性評価の予測妥当性；
身体活動量をアウトカムとした縦断的検討 
 
第 1 節 背景 





膝 OA の評価は，主に関節可動域，筋力，X 線所見がある 14)。しかしながら，膝 OA の筋力低下
や X 線上での骨棘の変化などは軽症の段階では認められず，進行期以降に発現するとされている 15,16)。
そのため，1 つの兆候が発現した段階ではすでに膝 OA が重症化している可能性がある。膝 OA の重
症化を防ぐためには，膝 OA の病態が軽症の段階で異常を発見し，適切な介入を実施していく必要が






第 2 節 方法 
1．研究デザインと対象 
研究デザインは， ベースライン評価から 1 年後の身体活動量低減に関連する因子の検討として，
縦断調査を実施した。 
対象の母集団は 60 歳以上の男女とし，2014 年 7 月～2018 年 8 月の期間に岡山県内の医療機関を
利用していた保存療法中の内側型膝 OA 患者を対象者とした。取り込み基準を 10 m 以上の屋内独歩
が可能な者とした。除外基準は，研究や計測の理解ができない者，中枢神経疾患の既往がある者，膝
関節以外の疼痛・関節可動域制限が歩行動作の強い制限因子となっている者とした。その中で，ベー





K- L 分類 9)を調査した。身体機能として，膝関節屈曲可動域，膝関節伸展・屈曲筋力，歩行異常性の
程度，歩行速度，および 1 日当たりの身体活動量を調査した。追跡可能であった対象と，追跡が困難
となった対象の記述統計量の差を対応のない T 検定にて解析した。統計解析ソフトは「IBM SPSS 
statistics 24」を使用した。 
歩行異常性の観察評価はビデオカメラで記録した動画データを使用した。身体活動量の計測は身
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体活動量の計測機器は活動量計「OMRON 社製，Active Style Pro HJA-350 IT」を用い，計測は中田
らの方法 49)に準じて行った。加速度計を腰部に装着し，睡眠時，入浴時，激しい接触のある運動時以
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表 12 変形性膝関節症患者における観察に基づく歩行異常性評価 
立脚初期の足角の増大（前額面） 
0＝立脚初期のつま先の向きが推進方向である（5°程度は生理的足角とする） 
1＝立脚初期のつま先の向きが，軽度 toe-out 方向へ位置している（15°を目安） 
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計測はプロトコールに準じ，デジタルビデオカメラにて前額面と矢状面の撮影を行った。歩行路の
距離は 7.6m とし，両端に 1m ずつ予備路を設けた。デジタルビデオカメラからの撮影距離は頭頂か





学療法に従事する者 2 名とし，データの解析には関わらない者であった。 
 
3）歩行異常性評価の予測妥当性 
 予測妥当性の検討は，ベースライン時の歩行異常性評価の合計得点と 1 年後の歩数の関連性を検
討した。歩数は 1 年経過時点で，2700 歩未満の活動量低値群，2700～4400 歩の活動量中間群，4401
歩以上の活動量高値群に分類した 54)。なお，事前の解析において，1 年間の平均変化量および最小可






施した。後に Receiver operator characteristic（以下，ROC）分析を行い，身体活動量の低下に対す
る歩行異常性評価のカットオフ値を算出した。1 年後の歩数が 2700 歩未満をイベント発生とした分
析と，4400 歩未満をイベント発生とした分析をそれぞれ実施した。算出方法は Youden Index を採用















図 8 1 年間での追跡困難者と分析対象者 
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第 3 節 結果 
1．対象者の記述統計量 
本研究の取り込み基準を満たし，研究に協力が得られた対象者は，総計で膝 OA 患者 46 例であっ

























年齢（歳） 76.3±8.2 70.4±6.2 0.01 
性別 男 5 女 19 男 5 女 17 － 
K-L 分類 Ⅰ 10 Ⅱ 6 Ⅲ 3 Ⅳ 5 Ⅰ 4 Ⅱ 9 Ⅲ 6 Ⅳ 3 － 
膝関節屈曲可動域（°） 131.8±12.5 132.7±6.7 0.78 
膝関節伸展筋力（Nm/kg） 0.8±0.4 0.8±0.4 0.94 
膝関節屈曲筋力（Nm/kg） 0.5±0.2 0.4±0.2 0.92 
歩行異常性の程度（点） 5.5±3.2 4.3±2.6 0.18 
歩行速度（m/sec） 1.2±0.4 1.2±0.2 0.76 
身体活動量（歩/day）    
 ベースライン 4803±2785 3862±1925 0.19 
 1 年後 4363±2839  － 
追跡可能であった対象のベースライン，1 年後の歩数は p=0.18，MDC 862  
- 38 - 
 








低値 中間 高値 
年齢（歳） 84.8±5.7 74.4±7.8 72.9±8.5 0.01 
膝関節屈曲可動域（°） 128.3±9.8 137.1±8.1 130±15.6 0.41 
膝関節伸展筋力（Nm/kg） 0.6±0.2 0.8±0.5 0.9±0.4 0.28 
膝関節屈曲筋力（Nm/kg） 0.3±0.2 0.4±0.1 0.5±0.2 0.23 
歩行異常性の程度（点） 8.8±1.0 6.4±2.6 3.0±2.3 0.00 
歩行速度（m/sec） 0.8±0.2 1.2±0.3 1.5±0.4 0.01 
低値 2700 歩/day 未満，中間 2700～4400 歩/day，高値 4401 歩/day 以上 













ROC 分析の結果では，1 年後に身体活動量が 2700 歩未満であることをイベント発生とし場合，歩
行異常性評価のカットオフ値が 8 点であった。その際の ROC 曲線下面積は 0.91，感度 1.00，特異
度 0.89 であった。陽性尤度比（Likelihood ratio：以下，LR）は 9.09，陰性 LR は 0 であった。1 年
後に身体活動量が 4400 歩未満であることをイベント発生とし場合，歩行異常性評価のカットオフ値
が 5 点であった。その際の ROC 曲線下面積は 0.89，感度 0.92，特異度 0.91 であった。陽性尤度比
（Likelihood ratio：以下，LR）は 10.2，陰性 LR は 0.09 であった（図 9），（表 16）。それらのカッ
表 15 身体活動量を従属変数とした順序ロジスティック回帰分析 
 偏回帰係数 標準誤差 p 値 
年齢 0.08 0.07 0.30 
歩行異常性 －0.55 0.2 0.03 
歩行速度 2.3 2.2 0.30 
疑似 R2 Cox＆Shell 0.61，Nagelkerke 0.69 

































表 16 1 年後の活動量低減発生に対する歩行異常性評価の検査特性 
 AUC カットオフ値 感度 特異度 陽性 LR 陰性 LR 
2700 歩未満 0.91 8 1.00 0.89 9.09 0 
4400 歩未満 0.89 5 0.92 0.91 10.2 0.09 
AUC：ROC 曲線下面積，LR：尤度比 
表 17 2700 歩未満をイベント発生とした場合の対象数 
 活動量低下あり 活動量低下なし 
検査陽性 ６ 2 
検査陰性 0 16 
事前オッズ（6+0）/（2+16）；0.33 
陽性事後オッズ 0.33×9.09（陽性 LR）；3.0 
陰性事後オッズ 0.33×0（陰性 LR）；0 
表 18 4400 歩未満をイベント発生とした場合の対象数 
 活動量低下あり 活動量低下なし 
検査陽性 12 1 
検査陰性 1 10 
事前オッズ（12+1）/（1+10）；1.18 
陽性事後オッズ 1.18×10.2（陽性 LR）；11.82 
陰性事後オッズ 1.18×0.09（陰性 LR）；0.11 
歩数 2700 歩未満 歩数 4400 歩未満 
図 9 歩行異常性評価の ROC 曲線 
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第 4 節 考察 
本研究では，膝 OA 患者を対象に観察に基づく歩行異常性評価の予測妥当性の検討を行った。ベー
スラインから追跡調査可能であった対象者は 46 例中 24 例であった。追跡が困難となった対象の内








記述統計量の結果より，ベースラインの身体活動量が 4803 歩，1 年後の身体活動量が 4363 歩で
あった。先行研究における膝 OA の身体活動量は約 4400 歩程度とされており 12），身体活動量の計測
としては代表的なサンプルであると考えられる。また，1 年間の身体活動の変化量は統計学的に有意












ベースラインの歩行異常性の状態から 1 年後に，身体活動量が低値になる膝 OA 者を予測するた
め，ROC 分析を行った。1 年後の身体活動量が 2700 未満となる膝 OA 者の歩行異常性評価の得点
は 8 点以上であった。感度 1.00，特異度 0.89 で陽性 LR が 9.09，陰性 LR が 0 であった。表 16 の事
後オッズを確率（オッズ/1+オッズ）にすると，歩行異常性評価の得点が 8 点以上となった場合には
75%の確率で 1 年後の歩数が 2700 歩未満となる。また，得点が 8 点未満の場合には歩数が 2700 歩
未満となる確率は 0%になることを示唆した。同様に，1 年後の身体活動量が 4400 未満となる膝 OA
者の歩行異常性評価の得点は 5 点以上であった。感度 0.92，特異度 0.91 で陽性 LR が 10.2，陰性 LR
が 0.09 であった。表 17 の事後オッズを確率にすると，歩行異常性評価の得点が 5 点以上となった
場合には 92%の確率で 1 年後の歩数が 4400 歩未満となる。また，得点が 5 点未満の場合には歩数
が 4400 歩未満となる確率は 10%になることを示唆した。以上より，身体活動量が低値となりやすい
対象の予後予測評価として実用できる可能性がある。膝 OA 患者において身体活動量の維持・改善を









8 点以上となった場合には 75%の確率で 1 年後の歩数が 2700 歩未満となり，8 点未満の場合には歩
数が 2700 歩未満となる確率は 0%であった。同様に評価の得点が 5 点以上となった場合には 92%の
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第 4 章 総合考察 
 本博士論文における全体の目的は保存療法中の膝 OA 患者の身体活動量低減に関連する理学療法
評価の開発することであった。以下に，本研究より得られた知見，研究意義の 2 点について述べる。 
 
第 1 節 本研究から得られた新たな知見 
膝 OA の重症化および生活機能の低下に至る以前に，身体活動量の低減が起こるとされている。
さらに身体活動量の低減が起こっている場合には，筋力低下や関節機能の低下が既に発生している












し得た。そのうち 5 項目が三次元歩行解析データと関連を示した。1 項目は観察評価と三次元歩行
解析データの異常性は一致していなかった。統計学的有意性は認めなかったものの，観察による評
価結果が重度になると，三次元歩行解析データも重度となる項目が 4 項目存在した。再検査信頼性
の検討においては 11 項目中 8 項目が基準値の 0.61 を超える結果であった。これらのことから，膝
OA の特異的な歩行動態を観察によって評価できる可能性が示唆された。 



























った予後予測においては，評価の得点が 8 点以上となった場合には 75%の確率で 1 年後の歩数が
2700 歩未満となり，8 点未満の場合には歩数が 2700 歩未満となる確率は 0%であった。同様に評価
の得点が 5 点以上となった場合には 92%の確率で 1 年後の歩数が 4400 歩未満となり，5 点未満の場
合には歩数が 4400 歩未満となる確率は 10%であった。これらのことから，身体活動量の予後予測と
して，歩行異常性評価を実用できる可能性があると考えられた。 
 
第 2 節 研究意義 
 本研究における意義は，2 点ある。まず，膝 OA 者の歩行異常性という運動機能障害を観察評価に
よって数量化し得た点である。従来，歩行異常性評価は三次元動作解析装置を用いる必要があり，臨
床での評価と乖離が生じていた。本研究によって測定場所を選ばない評価が確立できると考えられ
た。次に，本評価を用いることで，1 年後の身体活動量が 2700 歩未満および，4400 未満に陥る対象
をそれぞれ予測することが可能であると考える。これは，活動量が低減しやすいハイリスク群を想定
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終章 
第 1 節 結論（総合） 
本研究は保存療法中の膝 OA 患者の身体活動量低減に関連する理学療法評価の開発を目的とし，3






研究 1，2 より，信頼性と妥当性を備えた 7 項目 1 因子の歩行異常性評価が作成された。そして，
その評価は身体活動量により強い説明力を持つ要因であるという示唆を得た。また，歩行異常性の指
標を使った予後予測においては，評価の得点が 8 点以上となった場合には 75%の確率で 1 年後の歩
数が 2700 歩未満となり，8 点未満の場合には歩数が 2700 歩未満となる確率は 0%であった。同様に
評価の得点が 5 点以上となった場合には 92%の確率で 1 年後の歩数が 4400 歩未満となり，5 点未満




第 2 節 研究の限界 
本研究の限界としては，実際の臨床現場を想定した評価に至ってない点が考えられる。臨床ではビ
デオ動画用いることよりも実際の歩行をその場で評価することが主であるため，動画評価と観察評
価の系統誤差の検証，対象者の歩行実施回数の検証が必要である。7 項目 1 因子モデルが歩行異常性
として因子妥当性を得た。しかし，構造的妥当性の確立には至らなかった。CFA は因子モデルが観
測データに当てはまるかを検証しているため，本サンプルでは統計学的有意性を見出せなかった。そ
のため，7 項目 1 因子の仮説に基づき，サンプルサイズの拡張と別サンプルでの検証が課題と考え
る。 
また，「立脚初期の足角の増大」，「立脚後期の足関節底屈の減少」に関しては検者間信頼性を満た
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